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RESUMO
Objetivo: Comparar dois métodos de avaliação da estabilidade dos 
componentes tibial e femoral nas artroplastias de joelho não cimen-
tadas com plataforma rotatória. Métodos: Para isso foram avaliados 
20 pacientes (20 joelhos) através de uma análise de radiografias di-
nâmicas com intensificador de imagem e manobras de estresse em 
varo e valgo, que foram comparadas com radiografias estáticas em 
frente e perfil dos joelhos, analisadas por dois cirurgiões experientes, 
cegos um em relação ao outro. Resultados: Os resultados das aná-
lises estáticas e dinâmicas foram comparados e demonstraram forte 
correlação estatística (p<0,001), utilizando-se o método Kappa de 
comparação. Conclusão: O componente tibial mostrou-se mais instá-
vel quando comparado com o componente femoral, tanto na análise 
estática, quanto na dinâmica. Nível de evidência IV, Série de Casos.
Descritores: Artroplastia do joelho. Prótese do joelho. Osteoartrite 
do joelho. Biomecânica.
ABSTRACT
Objetives: Determine the stability of tibial and femoral compo-
nents of 20 cementless knee arthroplasties with rotating platform. 
Methods: The 20 patients (20 knees) underwent an analysis of 
dynamic radiographs with an image amplifier and maneuvers 
of varus and valgus which were compared to static frontal and 
lateral radiographs of the knees and analyzed by two experienced 
surgeons in a double-blind way. Results: We could observe in 
this study that both methods showed very similar results for the 
stability of the tibial and femoral components (p<0,001) using 
the Kappa method for comparison. Conclusion: The tibial com-
ponent was more unstable in relation to the femoral compo-
nent in both static and dynamic studies. Level of evidence IV,
Case Series.
Keywords: Knee arthroplasty. Knee prosthesis. Knee osteoar-
thritis. Biomechanics.
INTRODUÇÃO
A artroplastia total de joelho (ATJ) é um dos procedimentos mais 
efetivos, confiáveis e de resultados reprodutíveis na cirurgia or-
topédica. Apresenta resultados excepcionais no alívio da dor e 
restauro da função em pacientes com artrites inflamatórias e os-
teoartrose, com baixas taxas de soltura asséptica em 10 anos.1-3
Atualmente, o padrão-ouro em artroplastia de joelho é a utilização 
de componentes metálicos cimentados no fêmur e na tíbia.4-9 En-
tretanto, inúmeras pesquisas tem sido realizadas na tentativa de 
aumentarmos a qualidade da fixação dos componentes no osso 
e diminuir o índice de soltura a longo prazo. 
Uma das causas de soltura precoce dos componentes da ATJ 
é a plataforma fixa tibial, onde o polietileno é fixado no compo-
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nente rigidamente, não permitindo movimentação. Essa fixação 
rígida leva a um maior atrito entre os componentes da artroplas-
tia, levando a um desgaste maior do polietileno e à liberação de 
debris, que contribuem para a soltura asséptica do implante. Para 
tentar minimizar este atrito na interface implante-osso, criou-se 
um componente tibial com plataforma rotatória, onde o polietileno 
pode movimentar-se rotacionalmente sobre o componente tibial, 
diminuindo o atrito.10-12
Outra alteração introduzida ao longo dos anos foi a substituição 
da fixação cimentada dos componentes pela artroplastia sem 
cimento. A ATJ sem cimento foi idealizada inicialmente para indi-
víduos jovens, na esperança de diminuir a perda óssea durante as 
revisões que aconteceriam no futuro, assim como diminuir o tempo 
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cirúrgico e as complicações sistêmicas da cimentação. Para isso 
foram criados implantes com superfícies rugosas de hidroxiapatita, 
que teoricamente estimulariam o crescimento ósseo e a osteoin-
tegração do implante, aumentando a longevidade da cirurgia.13-15
As artroplastias do joelho sem cimento são utilizadas há mais 
de 20 anos com bons resultados em nosso meio.16 Entretanto, 
os artigos ainda são controversos em relação aos resultados 
desta técnica, quando comparada com as artroplastias cimenta-
das.11,12,17-20 O principal problema apontado pelos críticos da téc-
nica sem cimento é a soltura tibial precoce. O principal parâmetro 
para avaliarmos a soltura dos componentes das artroplastias é 
a presença de linhas de radioluscência nas radiografias pós-
-operatórias, situadas na periferia dos componentes. As linhas 
de radioluscência podem estar presentes desde o pós-operatório 
imediato e só se tornarão uma preocupação para o cirurgião, 
quando houver modificação de seu padrão ao longo do acom-
panhamento, o que pode significar a soltura dos componentes e 
a necessidade de revisão da artroplastia.21
Existem inúmeros parâmetros de avaliação e quantificação das 
linhas de radioluscência e da soltura dos componentes da artro-
plastia. O mais utilizado atualmente é a classificação da socieda-
de de joelho americana baseada em radiografias do joelho frente 
e perfil,22 onde as linhas de radioluscência são quantificadas de 
acordo com sua localização ao redor dos componentes tibial e 
femoral. Geralmente esta avaliação é realizada por cirurgiões 
experientes que determinam se os componentes são estáveis 
ou instáveis. Outro método de avaliação da estabilidade dos 
componentes é a utilização de imagens dinâmicas através da 
utilização de intensificador de imagem (radioscopia). Neste mé-
todo, são realizadas manobras de varo e valgo do joelho, que 
são documentadas simultaneamente pelo intensificador de ima-
gem, podendo determinar a movimentação dos componentes 
e sua estabilidade.23
Devido ao reduzido número de estudos realizados na investiga-
ção da estabilidade da artroplastia de joelho sem cimento e na 
comparação dos métodos de avaliação, realizamos este trabalho 
para comparar dois métodos de avaliação da estabilidade dos 
componentes femoral e tibial na artroplastia total de joelho sem 
cimento com plataforma rotatória.
MATERIAIS E MÉTODOS
Foram avaliadas 20 artroplastias (20 pacientes) sem cimento com 
plataforma rotatória com, no mínimo, um ano de seguimento. Os 
pacientes foram operados durante o ano de 2007 e 2008, com 
média de 17,6 meses de pós-operatório (12-31 meses), sendo es-
colhidos ao acaso para a realização da artroplastia sem cimento. A 
idade média dos pacientes era de 62 anos (variando entre 52 e 75 
anos) na ocasião da cirurgia, sendo 16 mulheres e quatro homens. 
Todos os pacientes foram informados do procedimento cirúrgico e 
assinaram termo de consentimento para participarem do estudo.
Todas as cirurgias foram realizadas através de via de acesso pa-
rapatelar medial sacrificando o ligamento cruzado posterior. Os 
cortes ósseos foram realizados com guias padrões e foi utilizada 
artroplastia total de joelho não cimentada de plataforma rotatória 
New Wave do grupo Lepine.
Os componentes femoral e tibial eram de cromo-cobalto-molibdê-
nio com revestimento poroso de 120 micrômetros. O componente 
patelar foi fixado diretamente na patela através de cimentação e 
dois pinos de fixação. Foi utilizado dreno a vácuo em todos os 
casos, sendo retirado quando o débito era menor que 100ml em 
24 horas e, nos demais casos, em 48 horas.
Os pacientes receberam alta no quarto dia pós-operatório reali-
zando carga parcial com andador. A carga foi liberada progres-
sivamente, passando para uma bengala contralateral com três a 
quatro semanas e carga total com seis a oito semanas.
Os pacientes foram avaliados com 1, 3, 6 e 12 e 24 semanas. 
Após esta fase inicial, os pacientes tiveram retorno ambulatorial 
a cada seis meses até dois anos após a cirurgia e anualmente a 
partir desta data.
Na primeira etapa do estudo foram realizadas radiografias do 
joelho operado em frente ortostática com apoio monopodálico 
e em perfil absoluto do joelho com 30 graus de flexão em cada 
paciente. As imagens foram analisadas, em distintas ocasiões, 
por dois cirurgiões com experiência em artroplastia de joelho, 
quanto ao padrão das linhas de radioluscência no fêmur e na tíbia, 
verificando se o componente femoral e o tibial encontravam-se 
estáveis ou instáveis, sendo cada componente analisado separa-
damente. As respostas foram anotadas em locais distintos para 
cada cirurgião, para que os mesmos ficassem cegos um em 
relação ao outro. 
A segunda fase do estudo consistiu na análise dinâmica dos com-
ponentes femoral e tibial realizando-se imagens em tempo real 
com intensificador de imagem, quando realizávamos manobras 
de estresse em varo e valgo nos joelhos operados.
Os pacientes foram posicionados em decúbito dorsal na mesa de 
radiografia e uma imagem estática inicial do joelho operado em 
extensão era documentada. Após a imagem ser capturada e foto-
grafada, realizamos uma manobra de estresse em varo e em valgo 
do joelho em extensão, sendo ambas as imagens documentadas 
e analisadas em tempo real. Neste momento pudemos analisar 
se um dos componentes, que se mostrava estável na imagem 
estática, apresentaria instabilidade no exame dinâmico.
As imagens dos exames estáticos e dinâmicos foram documentadas 
e guardadas para posterior comparação com o exame radiográfico.
Para a análise estatística dos resultados e para a avaliação da 
concordância de resultados entre os diferentes examinadores e a 
radioscopia utilizamos o teste Kappa, a um nível de significância 
de 5%, que avalia a concordância entre as respostas. A hipótese 
testada é se o índice Kappa é igual a 0, o que indicaria concordân-
cia nula, ou se ele é maior do que zero, concordância maior do que 
o acaso. Ao encontrarmos um valor de p<0,05, tem-se indicação 
de que a medida de concordância é significantemente maior do 
que zero, o que indicaria que existe alguma concordância. Isto não 
significa necessariamente que a concordância seja alta. 
Para complementar a análise observa-se o índice Kappa que 
aponta o grau de concordância, quanto mais próximo de 0 menor 
a concordância e quanto mais próximo de 1, melhor a concor-
dância. Assim a medida Kappa tem como valor máximo o 1 (total 
concordância) e os valores próximos ou  abaixo de 0 (indicam 
nenhuma concordância).
A interpretação dos valores de concordância seguiu a metodologia 
proposta por Landis e Koch.24 (Tabela 1)
Tabela 1.7DEHODGHFRQFRUGkQFLDGRPpWRGR.DSSD
Valores de Kappa Interpretação
<0 Sem concordância
0-0.19 Concordância pobre
0.20-0.39 Concordância fraca
0.40-0.59 Concordância moderada
0.60-0.79 Forte concordãncia
0.80-1.00 Concordância quase perfeita
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RESULTADOS
Os resultados da análise estática e dinâmica dos médicos espe-
cialistas e da radioscopia, respectivamente, foram comparados 
separadamente para a tíbia e fêmur, para testarmos dois métodos 
de análise da estabilidade das artroplastias não cimentadas do 
joelho. (Tabela 2)
Para as variáveis qualitativas foram apresentadas as frequências 
absolutas (n) e as frequências relativas (%). Para as variáveis 
quantitativas foram utilizadas como medidas resumos a média 
e a mediana e desvio-padrão, mínimo e máximo para apontar a 
variabilidade. (Tabelas 3 a 8)
Comparação dos resultados para a Tibia
Para a comparação dos resultados obtidos pelo primeiro examina-
dor em relação à radioscopia, nota-se que há uma concordância 
(p<0,05) perfeita entre os dois resultados, ou seja, o resultado foi 
idêntico (kappa=1). (Tabela 9)
Para a comparação dos resultados obtidos pelo segundo cirur-
gião em relação à radioscopia, nota-se que há uma concordância 
(p<0,05) quase perfeita entre os dois resultados, apresentado um 
Kappa igual a 0,828. (Tabela 10)
A seguir a comparação realizada foi entre os resultados obtidos 
pelos dois cirurgiões. Pelos resultados nota-se que há uma con-
cordância (p<0,05) quase perfeita entre os dois resultados, apre-
sentado um Kappa igual a 0,828. (Tabela 11) e (Figuras 1-3)
Comparação dos resultados para o Fêmur
Os resultados obtidos pelos dois cirurgiões e pela radioscopia 
foram estáveis para todos os pacientes apontando 100% de con-
cordância dos resultados. Neste caso, concordância total, não se 
realiza cálculo do valor de Kappa.
Tabela 2. $QiOLVHILQDOFRPSDUDWLYDGRVUHVXOWDGRVGRVH[DPLQDGRUHV
HGDUDGLRVFRSLD
Tabela 3. 5HVXOWDGRGDDYDOLDomRGDWtELDSHORH[DPLQDGRU
Tíbia - Examinador 1
n %
Instável 3 15
Estável 17 85
Total 20 100
Tabela 4. 5HVXOWDGRGDDYDOLDomRGRIrPXUSHORH[DPLQDGRU
Fêmur - Examinador 1
 n %
Estável 20 100
Tabela 5. 5HVXOWDGRGDDYDOLDomRGDWtELDSHORH[DPLQDGRU
Tíbia - Examinador 2
 n %
Instável 4 20
Estável 16 80
Total 20 100
Tabela 6. 5HVXOWDGRGDDYDOLDomRGRIrPXUSHORH[DPLQDGRU
Fêmur - Examinador 2
 n %
Estável 20 100
Tabela 7. 5HVXOWDGRGDDYDOLDomRGLQkPLFDGDWtELDSHODUDGLRVFRSLD
Tíbia (Radioscopia)
 n %
Instável 3 15
Estável 17 85
Total 20 100
Tabela 8. 5HVXOWDGRGDDYDOLDomRGLQkPLFDGRIrPXUSHODUDGLRVFRSLD
Femus (Radioscopia)
 n %
Estável 20 100
Tabela 9. $QiOLVHFRPSDUDWLYDGDWtELDSHORH[DPLQDGRUHUDGLRVFRSLD
Tíbia (Examinador 1) * Tíbia (Radioscopia) - Kappa = 1,0 - p-valor < 0,001.
Tabela 10. $QiOLVHFRPSDUDWLYDGDWtELDSHORH[DPLQDGRUHUDGLRVFRSLD
Tíbia (Examinador 2) * Tíbia (Radioscopia) - Kappa = 0,828 - p-valor < 0,001.
Acta Ortop Bras. 2012;20(4): 230-4
Pacientes Examinador 1 Examinador 2 Radioscopia
 Tíbia Fêmur Tíbia Fêmur Tíbia Fêmur
1 Estável Estável Estável Estável Estável Estável
2 Estável Estável Estável Estável Estável Estável
3 Estável Estável Estável Estável Estável Estável
4 Estável Estável Estável Estável Estável Estável
5 Estável Estável Estável Estável Estável Estável
6 Estável Estável Estável Estável Estável Estável
7 Estável Estável Estável Estável Estável Estável
8 Estável Estável Estável Estável Estável Estável
9 Estável Estável Estável Estável Estável Estável
10 Estável Estável Instável Estável Estável Estável
11 Instável Estável Instável Estável Instável Estável
12 Estável Estável Estável Estável Estável Estável
13 Estável Estável Estável Estável Estável Estável
14 Estável Estável Estável Estável Estável Estável
15 Estável Estável Estável Estável Estável Estável
16 Instável Estável Instável Estável Instável Estável
17 Estável Estável Estável Estável Estável Estável
18 Estável Estável Estável Estável Estável Estável
19 Instável Estável Instável Estável Instável Estável
20 Estável Estável Estável Estável Estável Estável
   Tíbia (Radioscopia) Total
   Instável Estável  
Tíbia (Ex.1) Instável n 3  3
  % 15,00%  15,00%
 Estável n  17 17
  %  85,00% 85,00%
Total n 3 17  20
 % 15,00% 85,00%  100,00%
   Tíbia (Ex. 1) Total
   Instável Estável  
Tíbia (Ex.2)
instável n 3 1 4
 % 15,00% 5,00% 20,00%
estável n  16 16
  %  80,00% 80,00%
Total n 3 17  20
 % 15,00% 85,00%  100,00%
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DISCUSSÃO
Beaupré et al.25 apresentaram estudo comparativo entre próteses 
de joelho cimentadas e não cimentadas avaliando aspectos clíni-
cos e não encontraram diferença entre os dois grupos. A maioria 
dos autores considera que a ausência de dor após a realização de 
próteses não cimentadas consiste no método clínico de avaliação 
da integração do implante. Neste estudo, além da avaliação clíni-
ca, optamos por adicionar metodologia com exame radiográfico 
dinâmico e estático na análise dos implantes.
Em nosso estudo a metodologia realizada para avaliação da esta-
bilidade do implante apresentou boa correlação inter observador. 
A análise comparativa dos componentes femorais entre os dois 
examinadores e a radioscopia apresentaram concordância em 
todos os casos com índice de Kappa igual a 1. 
Após análise dos dados comparativos entre as técnicas estática 
e dinâmica de avaliação da estabilidade dos componentes tibial 
e femoral na artroplastia do joelho sem cimento com plataforma 
rotatória, podemos concluir que os dois métodos conferem resul-
tados semelhantes quanto à estabilidade dos componentes. Isso 
foi demonstrado pela correlação estatística positiva (p<0,001) na 
comparação entre os dois métodos.
Hildebrand et al.26 realizaram estudo analisando a migração de im-
plantes sem cimento e demonstram haver algum grau de migração 
dos componentes até que ocorra a osteointegração dos implan-
tes. Regner et al.27 demonstraram que os implantes cimentados 
apresentam migração inicial menor, porém constante ao longo de 
cinco anos e que os implantes cimentados apresentam migração 
apenas nos primeiros seis meses. Isto possivelmente se deve a os-
teointegração do implante. A presença de radioluscência ao redor 
do implante sem cimento não significa necessariamente a soltura 
do componente, sendo possivelmente decorrente da migração 
inicial do mesmo. Em nosso estudo três pacientes apresentaram 
sinais de radioluscência ao redor do implante, porém não apre-
sentavam movimentação dos implantes na análise realizada e 
não apresentavam outros sinais de soltura. Estes pacientes serão 
acompanhados por período mais longo com intuito de observar a 
evolução das linhas de radioluscência.
Quando comparamos a estabilidade dos componentes femorais 
do presente estudo com os dados apresentados na literatura, 
podemos concluir que o padrão de estabilidade dos componentes 
seguiu a maioria dos trabalhos, demonstrando que as artroplastias 
Tabela 11. $QiOLVHFRPSDUDWLYDGDWtELDSHORH[DPLQDGRUHH[DPLQDGRU
Tíbia (Examinador 2) * Tíbia (Examinador 1) - Kappa = 0,828 - p-valor < 0,001.
Figura 1. $YDOLDomRHVWiWLFDUDGLRJUD¿D±$HGLQkPLFDUDGLRVFR-
SLD%GRSDFLHQWH1RWHTXHQmRKiVLQDLVGHUDGLROXVFrQFLDRX
OLVHQRVFRPSRQHQWHVQDDQiOLVHHVWiWLFDHQmRRFRUUHPRYLPHQWD-
omRGRVFRPSRQHQWHVQDDQiOLVHGLQkPLFD
A
B
Figura 2. $YDOLDomRGLQkPLFDUDGLRVFRSLDHPQHXWUR$YDUR%H
YDOJR&GRSDFLHQWH1RWHOLQKDVGHUDGLROXVFrQFLDQRSODQDOWR
PHGLDOQDUDGLRVFRSLDHVWiWLFD1RWHDSDUHFLPHQWRGHUDGLROXVFrQ-
FLDODWHUDOQRFRPSRQHQWHWLELDOQDPDQREUDGHHVWUHVVHHPYDUR
A B C
Figura 3. 5DGLRJUD¿DGRSDFLHQWHGHPRQVWUDQGRVLQDLVGHUDGLR-
OXVFrQFLDQRSODQDOWRPHGLDOHODWHUDOHDRUHGRUGDKDVWHGHFHQWUD-
OL]DomRGRFRPSRQHQWHWLELDO
Acta Ortop Bras. 2012;20(4): 230-4
   
Tíbia (Ex.1)
Total
Instável Estável
Tíbia (Ex.2)
Instável
n 3 1 4
% 15,00% 5,00% 20,00%
Estável
n 16 16
%  80,00% 80,00%
Total
n 3 17 20
% 15,00% 85,00% ######
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totais de joelho não cimentadas com plataforma rotatória podem 
demonstrar sinais de instabilidade no componente tibial, sendo o 
componente femoral estável na maioria dos casos.
A partir da metodologia realizada podemos afirmar que a aná-
lise radiográfica estática por cirurgiões experientes e a análise 
dinâmica pela radioscopia levam a resultados semelhantes na 
avaliação da estabilidade dos componentes tibial e femoral nas 
artroplastias do joelho não cimentadas com plataforma rotatória. 
Este resultado nos leva a crer que as artroplastias sem cimento 
avaliadas apresentam osteointegração ao osso. 
Consideramos que a atual geração de implantes sem cimento 
é diferente daquela apresentada no passado. A primeira gera-
ção de próteses de joelho não cimentada apresentou resultados 
ruins e desanimadores. Isto possivelmente se deve ao desenho 
inadequado dos implantes e outros fatores como presença de 
“metalback” no componente patelar e utilização de polietileno que 
possivelmente aumentavam a produção de debris.28 A geração 
atual de implantes sem cimento apresenta resultados positivos 
em relação à osteointegração, sendo interessante aprofundar o 
estudo nessa linha de artroplastias que pode ser uma tendência 
nas próteses de joelho assim como se observou historicamente 
nas próteses de quadril.
Como limitação do estudo consideramos que nesta análise não 
foram incluídos outros métodos de avaliação da estabilidade dos 
componentes tibial e femoral como, por exemplo, a cintilografia 
óssea, nem tão pouco definimos o padrão-ouro na avaliação da 
estabilidade dos componentes em uma artroplastia do joelho. O 
estudo aqui realizado não tem como objetivo análise comparativa 
entre o resultado funcional ou de durabilidade de próteses de 
joelho não cimentadas e próteses de joelho cimentadas. Novos 
estudos são necessários para melhor definição destes padrões.
CONCLUSÃO
Podemos concluir pelo presente estudo que o método estático de 
avaliação da estabilidade das artroplastias sem cimento do joelho 
por cirurgiões experientes é tão eficaz quanto à avaliação dinâmica 
por radioscopia, podendo ambas ser utilizadas com acurácia na 
avaliação dos pacientes.
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